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AbstrAct
Non-adherence in patients performing peritoneal di-
alysis at home is important for their outcome, quality 
of life and survival. In this review general terminology 
as well as frequency, factors, reasons and methods 
of assessment in peritoneal dialysis patients are dis-
cussed. It is pointed out that there is a need for pro-
viding traditional and modern techniques of support-
ing patients at home and also necessity to research 
interventions that could decrease non-adherence to 
peritoneal dialysis procedures, medications, diet and 
fluid restriction.
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Przestrzeganie zaleceń przez pacjentów  
dializowanych otrzewnowo
Compliance and adherence in patients on peritoneal dialysis
Definicje: compliance i aDherence
Przestrzeganie zaleceń w ogólnym zna-
czeniu oznacza przyjmowanie leków, wykony-
wanie procedur medycznych oraz modyfikację 
stylu życia czy diety — zgodnie z zaleconym 
schematem. W języku angielskim używa się 
najczęściej dwóch wyrazów: compliance i ad-
herence. Pierwszy z nich, comliance, oznacza 
solidność, dokładność i zgodność w wykony-
waniu zaleceń lekarza (personelu medyczne-
go) [1]; jego przeciwieństwem są słowa incom-
pliance i non-compliance, nazywające sytuację, 
gdy chory zapomina o zaleceniach lekarskich 
lub je zaniedbuje, nie informując o tym leka-
rza. Tak zdefiniowane przestrzeganie bądź 
nieprzestrzeganie zaleceń sytuuje chorego 
jako biernego odbiorcę zaleceń, którego zada-
niem jest wypełnić posłusznie zalecenia. 
Obecnie częściej posługujemy się termi-
nem adherence, który oznacza [również we-
dług definicji Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO, World Health Organization)] proces, 
podczas którego osoba przestrzega pewnych 
reguł postępowania, rekomendacji i zaleceń, 
a w wypadku pacjenta — zakres, w jakim za-
chowanie pacjenta w odniesieniu do przyjmo-
wania leków, wykonywania procedur medycz-
nych, przestrzegania diety czy modyfikacji 
stylu życia pozostaje zgodne z zaakceptowa-
nymi przez chorego zaleceniami medycznymi 
[2]. W tej definicji podkreśla się aktywną rolę 
pacjenta, który bierze udział we wspólnym 
podejmowaniu decyzji dotyczących postępo-
wania (shared-decision making), i znaczenie 
współpracy między chorym a personelem me-
dycznym. Nieprzestrzeganie zaleceń (non-
-adherence) może być celowe lub nieumyślne. 
W tym kontekście pacjent nieprzestrzegają-
cy zaleceń (non-compliant) to taki, którego 
obarcza się całą winą za ten fakt, a w konse-
kwencji — za brak efektu terapii. Z kolei non-
-adherence sugeruje, że problem nieprzestrze-
gania zaleceń leży w niewłaściwej współpracy 
z chorym, w braku komunikacji i wyjaśnienia 
przyczyn takiego stanu. Należy bowiem pamię-
tać, że na nieprzestrzeganie zaleceń wpływać 
mogą: brak wiedzy i przekonania o znaczeniu 
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terapii, złożoność leczenia (np. duża częstość 
przyjmowania leków w ciągu doby, skompli-
kowane, zajmujące czas procedury), występo-
wanie objawów niepożądanych, wysokie kosz-
ty leczenia.
NieprzestrzegaNie zaleceń przez 
pacjentów Dializowanych otrzewnowo 
Dializa otrzewnowa jest domową me-
todą leczenia nerkozastępczego, stosowaną 
przez około 11% wszystkich dializowanych 
na świecie [3]. Odsetek ten jest bardzo różny 
w poszczególnych krajach; w Polsce od kilku 
lat utrzymuje się na poziomie około 5–6% [3]. 
Przy narastającej liczbie chorych leczonych 
nerkozastępczo zwiększenie zainteresowania 
tą metodą w wielu krajach w ostatnich latach 
wynika głównie z możliwości ograniczenia 
kosztów całkowitych leczenia dializami, które 
w przypadku dializ otrzewnowych prowadzone 
są w domu, z niewielkim udziałem personelu 
medycznego i zaplecza szpitalnego [4]. Pod-
kreśla się również znane zalety tego rodzaju 
terapii, takie jak: dobra jakość życia, nieza-
leżność od szpitala, utrzymująca się dłużej niż 
podczas hemodializ resztkowa czynność nerek, 
mniejsze ograniczenia płynowe i dietetyczne, 
większa stabilność hemodynamiczna leczenia.
Przestrzeganie zaleceń jest istotne w każ-
dego rodzaju terapii, w samodzielnie prowa-
dzonym leczeniu zaś kluczowe. Chorzy dializo-
wani otrzewnowo muszą przestrzegać nie tylko 
reżimu dotyczącego wykonywania wymian dia-
lizacyjnych, ale również zaleceń związanych 
z bilansem płynowym, dietą, przyjmowaniem 
leków, aktywnością fizyczną czy wizytami 
kontrolnymi w ośrodku dializ otrzewnowych. 
U wielu z nich, poza chorobą nerek, stwierdza 
się liczne schorzenia towarzyszące, na przykład 
nadciśnienie tętnicze lub cukrzycę, wymagają-
ce kontroli i właściwego postępowania.
Nieprzestrzeganie zaleceń dotyczących 
wykonywania procedur dializy otrzewno-
wej może mieć charakter stały (gdy pacjent 
regularnie pomija wymiany), czasowy (gdy 
np. zapomina o wykonaniu wymiany), w tym 
„wakacyjny” (gdy np. nie wykonuje wymian 
w niedzielę), nadmierny (gdy np. wykonuje 
większą liczbę wymian przed wizytą kontrolną, 
często z użyciem płynu o dużej zawartości glu-
kozy, w celu zmniejszenia przewodnienia).
W 2014 roku opublikowano metaanalizę 
badań dotyczących nieprzestrzegania zaleceń 
wśród chorych dializowanych otrzewnowo [5]. 
W 20 badaniach wykazano, że odsetek chorych 
nieprzestrzegających schematu dializ wynosił 
2,6–53%. W opracowaniu zwrócono uwagę 
na brak jednolitej definicji nieprzestrzegania 
zaleceń. Podczas gdy w jednych badaniach 
za nieprzestrzeganie zaleceń uznawano wy-
konywanie mniej niż 90% wymian w okresie 
1–6 miesięcy, w innych jakiekolwiek odstęp-
stwo od zaleconego reżimu, pominięcie wy-
miany, a nawet skrócenie czasu wymiany było 
traktowane jako tzw. non-adherence. 
Wyniki zależały od metody oceny nieprze-
strzegania zaleceń: jeśli oceny dokonywano na 
podstawie raportowania przez pacjenta (kwe-
stionariusze), to częstość nieprzestrzegania 
zaleceń wynosiła 2,6–39%. Przy użyciu obiek-
tywnych metod (takich jak ewidencja dostar-
czonych worków z płynem dializacyjnym lub 
zapis z programowanych kart cyklera) non-ad-
herence obserwowano w 3–53% przypadków, 
a opierając się na wynikach badań biochemicz-
nych — w 22–26%. Chorzy dializowani ciągłą 
ambulatoryjną dializą otrzewnową (CADO) 
nie przestrzegali zalecanych wymian w 10–47% 
przypadków, a pacjenci stosujący automatycz-
ną dializę otrzewnową (ADO) — w 5–20%. 
Dla porównania należy dodać, że nieprzestrze-
ganie zaleceń wśród chorych hemodializowa-
nych (pomijanie zabiegów, skracanie sesji) jest 
również dość częste i wynosi około 35% [6]. 
Nieprzestrzeganie zaleceń dotyczące 
przyjmowania leków stanowi ogromny pro-
blem we współczesnym świecie. Oblicza się, 
że około połowa chorych nie przyjmuje leków 
zgodnie z zaleceniem, co skutkuje ogromny-
mi kosztami hospitalizacji, których można by 
uniknąć. Szacuje się, że w samych Stanach 
Zjednoczonych właściwe przyjmowanie leków 
hipotensyjnych mogłoby zapobiec rocznie 
89 tys. przedwczesnych zgonów [7, 8].
W wyżej wymienionym przeglądzie badań 
dotyczących nieprzestrzegania zaleceń wśród 
pacjentów dializowanych otrzewnowo wykaza-
no, że nieprzyjmowanie leków zgodnie z zale-
ceniem obserwuje się u 3–85% pacjentów [5]. 
Ogromna rozpiętość jest spowodowana różną 
definicją niestosowania się do zaleceń — od 
przyjmowania mniejszej ilości niż 90% zapisa-
nego leku, przez niewłaściwe jego stosowanie, 
po pomijanie dawek. Gdy z analizy usunięto 
wyniki badania, w którym choćby jednorazowe 
pominięcie dawki świadczyło o nieprzestrze-
ganiu zaleceń [9], częstość non-adherence była 
mniejsza i wyniosła w pozostałych badaniach 
3,9–43%. W analizowanych badaniach ocenia-
no również przestrzeganie zaleceń dotyczących 
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nych”; w wypadku tych pierwszych nieprze-
strzeganie zaleceń dotyczących przyjmowania 
związków wiążących fosforany obserwowano 
u 3,9–37,7% pacjentów (na podstawie wypeł-
nianych przez nich kwestionariuszy) i 10–16% 
chorych (na podstawie stężenia fosforu w suro-
wicy), a 35% nie przyjmowało środków stymu-
lujących erytropoezę zgodnie z zaleceniami. 
W wypadku leków „nienefrologicznych” (m.in. 
leków hipotensyjnych) nieprzestrzeganie zale-
ceń było na poziomie 3,9–37,7% (na podstawie 
kwestionariuszy wypełnianych przez chorych) 
i 25% (na podstawie analizy liczby tabletek).
Wśród chorych hemodializowanych przyj-
mowanie leków niezgodnie z zaleceniami ob-
serwuje się u 3–80,4% pacjentów [6].
Metaanaliza objęła również badania, 
w których oceniono nieprzestrzeganie zaleceń 
dotyczących diety i przyjmowanych płynów. 
Odsetek pacjentów nieprzestrzegających zale-
canej diety wynosił 14–67% i był mniejszy niż 
wśród hemodializowanych (24–81,4%). Ogra-
niczeń w spożyciu płynów nie przestrzegało 
33,8–55,9% chorych dializowanych otrzewno-
wo i 74% hemodializowanych.
Skutkami nieprzestrzegania zaleceń są 
gorsze wyniki leczenia, krótsze przeżycie cho-
rych, częstsze hospitalizacje i większe koszty 
terapii. Wykazano, że prawdopodobieństwo 
wystąpienia dializacyjnego zapalenia otrzew-
nej było większe u pacjentów, którzy spóźnia-
li się na szkolenie dializacyjne lub nie prze-
strzegali czasu szkolenia [10]. Z kolei wśród 
hemodializowanych obserwowano zwiększającą 
się częstość hospitalizacji i śmiertelność wraz ze 
wzrostem liczby skróconych lub pominiętych 
zabiegów dializy [11].
W Stanach Zjednoczonych 33–69% ho-
spitalizacji związanych z przyjmowaniem le-
ków dotyczy nieprzestrzegania zaleceń i gene-
ruje koszt dla budżetu rzędu 100 mld dolarów 
rocznie [7].
przyczyNy NieprzestrzegaNia zaleceń 
W 2003 roku WHO zaprezentowała do-
kument przedstawiający problem przestrze-
gania zaleceń jako niezwykle ważny epide-
miologicznie i społecznie [2]. Wśród przyczyn 
niestosowania się do zaleceń wyodrębniono 
pięć obszarów: 1) dotyczących pacjenta, 2) od-
noszących się do jego choroby, 3) dotyczących 
sposobu leczenia, 4) związanych z systemem 
opieki zdrowotnej, 5) związanych z czynnikami 
społecznymi i ekonomicznymi. Obszary te wią-
żą się ze sobą, co przedstawiono na rycinie 1.
Obszar przyczyn związanych z pacjentem 
obejmuje jego wiedzę na temat choroby i le-
czenia, akceptację i motywację do przestrzega-
nia zaleceń. W 2009 roku organizacja RAND 
uszczegółowiła bariery związane z adherence, 
zwłaszcza jeśli chodzi o pacjenta [12]. Zwró-
ciła uwagę między innymi na problem wieku 
i funkcji poznawczych mających wpływ na zro-
zumienie celów i skutków leczenia. 
Obszar dotyczący choroby to wyzwania 
związane z jej wpływem na stan fizyczny i psy-
chiczny chorego, zaawansowaniem, szybkością 
progresji. W obszar ten włącza się również pro-
blem obecności licznych schorzeń towarzyszą-
cych między innymi depresji.
Do obszaru związanego z terapią zalicza 
się złożoność, długość, objawy uboczne czy 
niepowodzenia leczenia, jak również obecność 
wsparcia personelu medycznego. Przykładem 
może być mediana liczby tabletek przyjmowa-
nych w czasie doby przez chorego ze schyłkową 
niewydolnością nerek, która wynosi 19, podczas 
gdy u 25% chorych przekracza ona 25 [13]. 
Z kolei w badaniu Neri i wsp. stwierdzono 
współzależność między poczuciem obciążenia 
chorobą, liczbą leków a prawdopodobieństwem 
nieprzestrzegania zaleceń [14]. Wśród chorych 
akceptujących chorobę i terapię (z najmniej-
szym obciążeniem) dołączanie kolejnych leków 
pogarszało przestrzeganie zaleceń, podczas gdy 
u pacjentów ze znacznym poczuciem obciążenia 
chorobą przestrzeganie zaleceń dotyczących 
przyjmowania leków było na bardzo niskim po-
ziomie niezależnie od liczby leków.
Obszar związany z systemem opieki zdro-
wotnej obejmuje właściwą opiekę personelu 
rycina 1. Obszary związane z przestrzeganiem zaleceń [2]
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medycznego, poświęcony czas, odpowiednie 
szkolenie i finansowanie terapii. Czas kontak-
tu pacjenta z lekarzem podczas wizyty staje się 
coraz krótszy: na przykład czas wizyty u lekarza 
rodzinnego w Stanach Zjednoczonych był sza-
cowany na 18,7 minuty, a w badaniu obserwa-
cyjnym wynosił tylko 10,7 minuty [15, 16].
Z kolei obszar czynników społecznych 
i ekonomicznych zawiera dostęp do terapii, 
poziom edukacji, opiekę socjalną. Zwraca się 
tu uwagę na wpływ kultury, rasy, wieku cho-
rych na postrzeganie choroby i motywację do 
przestrzegania zaleceń [17].
Czynniki związane z nieprzestrzeganiem 
zaleceń zostały wymienione w tabeli 1 [9, 
18–22]. Nie obserwowano jednoznacznego 
wpływu poziomu wykształcenia na stosowanie 
się do zaleceń. Należy zwrócić uwagę na czyn-
niki modyfikowalne i zasadniczą rolę perso-
nelu medycznego, którego efektem może być 
trwała poprawa przestrzegania zaleceń. 
OceNa przestrzegaNia zaleceń 
W tabeli 2 przedstawiono używane w pi-
śmiennictwie metody oceny przestrzegania za-
leceń [5, 17]. Ich mnogość nie pozwala zwykle 
na porównanie wyników przestrzegania zaleceń 
nawet w tej samej grupie chorych. Dodatkowo 
wszystkie subiektywne metody oceny mogą za-
wierać znaczny błąd zależny od sposobu i osoby 
przeprowadzającej badanie. Z kolei obiektywne 
systemy monitorowania mogą być postrzegane 
przez chorego jako naruszające jego prywatność.
Jak pOprawić przestrzegaNie 
zaleceń u chOrych dializOwaNych 
otrzewnowo? 
Całościowe podejście do problemu nie-
przestrzegania zaleceń powinno zawierać zde-
finiowanie zjawiska u chorych dializowanych 
otrzewnowo oraz wybór wiarygodnego narzę-
dzia badawczego. Pomocą w ustaleniu termino-
logii może być wydana w 2012 roku propozycja 
nowej taksonomii i ujednoliconego określenia 
zjawiska przestrzegania zaleceń dotyczących 
przyjmowania leków [23]. Stwarza ona możli-
wość wyposażenia naukowców i klinicystów we 
wspólny język, którego celem są opisanie i in-
terpretacja badań nad przestrzeganiem zaleceń.
Z kolei wybór właściwego narzędzia ba-
dawczego posłuży przyszłym badaniom, któ-
rych celem będzie ustalenie częstości i jakości 
nieprzestrzegania zaleceń w tej grupie pacjen-
tów. To zaś pozwoli usystematyzować czyn-
tabela 1. Czynniki modyfikowalne i niemodyfikowalne związane z nieprzestrzeganiem zaleceń wśród chorych dializowanych
Czynniki niemodyfikowalne Czynniki modyfikowalne
Młody wiek Ograniczone wsparcie socjalne, brak pomocnika, inne cele konkurujące
Płeć męska Percepcja choroby i siebie w chorobie, niska samoocena
Rasa niebiała Zaburzenia nastroju (zmęczenie, zespół wypalenia, depresja)
Brak pracy Niska jakość życia w obszarze fizycznym, kontaktów międzyludzkich
Brak współmałżonka Niska satysfakcja z terapii
Palenie tytoniu Koszt, obciążenie terapią, brak wiedzy
Długi czas leczenia
Liczne schorzenia towarzyszące
tabela 2. Metody oceny przestrzegania zaleceń




 — Morisky-Green-Levine Test
 — MedicationAdherence Scale
 — Dialysis Diet and Fluid Non-adherence Questionnaire (DDFQ) 
 — Renal Adherence Behaviour Questionnaire (RABQ)
 — Renal Adherence Attitudes Questionnaire (RAAQ)
 — Hill-Bone Compliance Scale
 — Fluid Intake Appraisal Inventory (FIAI) 
Częstość pominiętych wizyt, procedur
Wywiad z pacjentem
Ocena lekarza/pielęgniarki
System liczenia tabletek,  
zapis dostaw i zapasów
Monitorujące systemy  
elektroniczne  
(np. karta do cyklera)
Fosfor, potas, kreatynina,  
mocznik, hemoglobina
Przybór masy ciała
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niki wpływające na non-adherence i powody 
tego zjawiska.
Wśród nowoczesnych technik wspomaga-
jących przestrzeganie zaleceń w dializoterapii 
otrzewnowej są karty do cyklerów, pozwalające 
nie tylko na programowanie, ale też na zapisy-
wanie zabiegów ADO. Odczytanie karty pod-
czas wizyty kontrolnej daje możliwość oceny 
przebiegu dializy, wprowadzenia zmian w celu 
optymalizacji leczenia, jak również pozwala na 
wgląd w sposób prowadzenia terapii i przestrze-
gania zaleceń przez chorego. Obecnie proponu-
je się systemy telemedyczne, w których personel 
medyczny może wspomagać pacjenta w proce-
durach dializy otrzewnowej, prowadzić leczenie 
krok po kroku z użyciem instrukcji głosowej, 
a także nadzorować domową dializę [24–26]. 
Bezpośredni dostęp do parametrów zabiegu 
dializy (platforma internetowa, zapis w chmu-
rze) stwarza możliwość wprowadzenia zmian 
do programu kolejnych zabiegów i dzięki temu 
zwiększa szeroko pojętą adekwatność metody. 
Platforma działa w obie strony: również pacjent 
„na żywo” może zwrócić się z pytaniem do per-
sonelu ośrodka dializy otrzewnowej. Otwarte 
pozostaje pytanie o zakres tego nadzoru i po-
czucie ingerowania w życie prywatne wywołane 
systematyczną obserwacją.
Do innych współczesnych technik służą-
cych poprawie przestrzegania zaleceń należą 
różne formy automatycznego przypominania, 
których celem jest walka z pomijaniem dawek 
leków lub wymian płynu dializacyjnego wywo-
łanym zapominaniem. Należą do nich: timery, 
bipery, budziki, urządzenia przypominające 
w telefonach komórkowych [27].
Przykładem może być przyjmowanie cina-
kalcetu przez chorych dializowanych. Wśród 
około 5 tys. pacjentów w 12. miesiącu leczenia 
tylko 28% przyjmowało lek zgodnie z zalece-
niem [28]. Z kolei inne kontrolowane badanie 
wykazało, że elektroniczny nadzór poprawia 
adherencję, a po 6 miesiącach obserwacji daw-
ka cinakalcetu w monitorowanej grupie mogła 
zostać obniżona aż o 30% [29].
Przestrzeganie zaleceń mogą także po-
prawić urządzenia medyczne, służące na przy-
kład ocenie stanu nawodnienia metodą spek-
troskopii bioimpedancyjnej. Wynik krótkiego 
pomiaru nie tylko ma znaczenie dla personelu 
medycznego, ale również stanowi niezależną 
(bo opartą na pomiarze) informację dla chore-
go, wspierającą zalecenia medyczne.
Do istotnych psychosocjalnych technik 
poprawiających przestrzeganie zaleceń nale-
żą rozwijane modele współpracy z pacjentem, 
programy samoszkolenia, techniki poznawczo-
-behawioralne [2]. Ich zadaniem jest włączenie 
pacjenta w proces terapii, wspieranie samo-
dzielności, właściwej samooceny i możliwości 
wpływania na własne życie (tzw. shared deci-
sion making) oraz umiejętności radzenia sobie 
w trudnych sytuacjach [30]. Powyższe nie może 
być osiągnięte bez współpracy z wielospecjali-
stycznym zespołem, którego częścią będą ne-
frolog i pielęgniarka nefrologiczna, ale ponad-
to lekarz rodzinny, psycholog, fizjoterapeuta, 
pracownik socjalny. Warto zaangażować ro-
dzinę i sąsiadów, rozważyć finansowe wspar-
cie i wizyty domowe. Członkowie tego wielo-
dyscyplinarnego zespołu powinni być szkoleni 
w technikach wspierania adherencji i motywo-
waniu pacjentów. Brytyjskie zalecenia NICE 
(National Institute for Health and Clinical 
Excellence) z 2009 roku w klinicznym zaleceniu 
nr 76 publikują wytyczne dotyczące wspierania 
pacjentów w celu poprawy adherencji poprzez 
wiedzę chorego i możliwość współdecydowa-
nia [31]. Zalecenia wyraźnie podkreślają, że 
pacjent powinien być wspierany, a nie uznany 
za winnego braku przestrzegania zaleceń. Wia-
domo, że właściwa edukacja, najlepiej pod po-
stacią profesjonalnego programu włączającego 
chorego do współpracy, lepiej poprawia ad-
herencję w porównaniu z suchą informacją. 
Połączenie faktu, że członkowie personelu 
medycznego są ekspertami, jeśli chodzi o cho-
robę i terapię, a pacjent ma najlepszą wiedzę 
o sobie, swoich potrzebach i wpływie choroby 
na swoje życie, pozwala rozwinąć model współ-
pracy oparty o patient-centered care. Tradycyj-
ny model edukacji chorych — zawierający in-
formację o chorobie i technicznych aspektach 
leczenia, którego celem jest wykonywanie 
poleceń — powinien zostać zastąpiony mo-
delem, w którym edukacja służy umiejętności 
rozwiązywania problemów przez chorego i od-
powiedzialności za własne życie [32]. Wsparcie 
personelu i różnego rodzaju programy wspie-
rająco-edukacyjne wśród chorych dializowa-
nych były przedmiotem wielu badań ze zmien-
nymi wynikami [33]. Istnieje potrzeba dalszych 
badań, czy dodatkowe wsparcie jest opłacalne 
w kontekście poprawy przestrzegania zaleceń 
i wyników odległych terapii.
Należy docenić tradycyjne techniki wsparcia, 
takie jak poświęcenie czasu choremu, właściwa 
komunikacja, zrozumienie perspektywy chorego 
czy postawienie wspólnych celów, z których jed-
nym z najważniejszych będzie życie z dializą, a nie 
dla dializy. Przestrzeganie zaleceń dotyczących 
procedur dializy otrzewnowej może ulec popra-
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wie, jeśli będzie możliwość zintegrowania leczenia 
z życiem codziennym chorego, uproszczenia tera-
pii, zmniejszenia liczby i częstości przyjmowanych 
leków, ciągłej edukacji i reedukacji.
pOdsumOwaNie
Przestrzeganie zaleceń wśród chorych 
dializowanych otrzewnowo ma ogromne zna-
czenie nie tylko dla wyników leczenia i przeży-
cia chorych, ale również dla ogólnej satysfakcji 
z życia. Niezbędne jest ujednolicenie termi-
nologii, prowadzenie badań nad przyczynami 
non-adherence, a zwłaszcza wprowadzenie 
nowoczesnych i tradycyjnych profesjonalnych 
metod wsparcia chorych leczonych nerkoza-
stępczo w domu.
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streszczeNie
Nieprzestrzeganie zaleceń przez chorych dializowa-
nych otrzewnowo w domu ma znaczenie dla wy-
ników leczenia, jakości życia i przeżycia chorych. 
W opracowaniu omówiono aktualne ogólne nazew-
nictwo, częstość, przyczyny i metody oceny tego 
zjawiska wśród pacjentów dializowanych otrzew-
nowo. Zwrócono uwagę na konieczność stosowa-
nia tradycyjnych i nowoczesnych metod wspierania 
chorych w domu oaz prowadzenia dalszych badań 
nad interwencjami w tym zakresie, które pozwolą 
zmniejszyć odsetek chorych nieprzestrzegających 
schematu procedur dializy otrzewnowej, przyjmo-
wania leków, diety i płynów. 
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